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infection,  a  major  contributing  factor.  Post‐natal  wards  also  consume  the  largest  volume  of 
antibiotics.  The  findings  from  the  Maternal  Sepsis  Intervention  demonstrate  the  potential  for 
remarkable changes  in health worker behaviour  through multi‐disciplinary engagement. Nurses 
and  midwives  create  the  connective  tissue  linking  pharmacy,  laboratory  scientists  and  junior 
doctors to support an evidence‐based response to prescribing. These multi‐disciplinary ‘huddles’ 
form  a  necessary,  but  insufficient,  grounding  for  active  clinical  pharmacy.  The  impact  on 
antimicrobial stewardship and maternal mortality and morbidity is ultimately limited by very poor 
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The CwPAMS objectives resonate most directly with Strategic Objective 3 of  the NAP with a 
primary emphasis on Antimicrobial Stewardship (AMS). The NAP describes the use of antimicrobial 
agents  as  ‘the  major  modifiable  driver  of  AMR.’  According  to  the  Plan,  achieving  optimal 











Surgical  site  infection  (SSI)  following  caesarean  section  contributes  significantly  to maternal 
mortality and morbidity [8] and to antimicrobial consumption. As a component of hospital acquired 
infection,  it  is  also  largely  preventable.  The  decision  to  focus  on  the  PNG  ward  reflected  the 





and  Ugandan  registered  NGO  (Knowledge  For  Change  (K4C))  as  the  key  operational  partner 
together with  the University of Salford; Kabarole Health District, FPRRH and  the Pharmaceutical 
society of Uganda. The Health Partnership model has been actively developed through the Tropical 







is  the hallmark of K4C’s approach. Understanding  the  contextual dynamics of AMS  is  critical  to 
behaviour  change  at  individual  and  organisational  levels.  Capturing  the  effectiveness  of  this 













and midwives  created  the  opportunity  for  swabbing  and  laboratory  testing. Active  engagement 
between nurses, midwives and laboratory scientists then created the evidence base, stimulating the 
opportunity  for  highly  effective  and  impactful  clinical  pharmacy  and  multi‐disciplinary  team 
working. The first part of the paper tracks this process. Ultimately the effectiveness of this team in 
achieving optimal AMS is limited by access to antibiotics and IPC supplies. The second part of the 




The  approach  can  best  be  described  as  a  multi‐method  ethnography,  commencing  with 
observational work on  the ground. Observational work was undertaken on a co‐researching basis 
with  a  lead  role  played  by  Ugandan  staff  employed  through K4C,  supported  by  repeated  and 
extended site visits by the Principal Investigator and virtual co‐presence over a 15‐month period. The 
team were  joined  by  the Ugandan  lead  and  attended Hospital  IPC meetings  on  two  occasions. 
Observations,  complemented by on‐going WhatsApp  and Skype  conversations were  recorded  in 
notebooks, minutes, reports and emails, and entered into NVIVO for storage and analysis. 
This observational research generated theory inductively which, in turn, stimulated the search 
for  other  sources  of  data.  Although  we  had  anticipated  accessing  facility  data  on  antibiotic 




a process  of  conceptualisation,  theory  generation  and data  collection  took place  simultaneously. 
Every attempt to record or collate data stimulated intense on‐going discussions about the recording 





involving  forms  of  local  capacity‐building  along  the way  on methods  of  organising  and  storing 
hospital records and entering them into excel spreadsheets. In this context (as in many others), much 













sepsis between  January 2019 and February 2020  that were  identified  through a manual search of 
paper‐based patient records. 














In  common  with  all  projects  funded  by  THET,  the  CwPAMS  funding  stream  identified  a 
knowledge  transfer mechanism  based  on  the harnessing of UK  (National Health Service) health 
worker  expertise  as  the  basis  for  behaviour  change  interventions.  The  role  and  contribution  of 
professional volunteer engagement has been researched extensively by the authors, with an emphasis 
both on  the  impacts on LMICs [13][9] and,  in a study financed by Health Education England, the 
benefits to the NHS [13]. Our approach to the MSI was informed by this research and resulted in the 
decision  to deploy professional volunteers  in co‐working, mentoring roles  for  the duration of  the 
intervention. The aim was to have continual presence on the ground with UK volunteers working 











patient  stays  and  inappropriate  use  of  antibiotics.  More  immediately,  the  ward  had  become 
associated with  the  stench of  infection; nurses  and midwives were  reluctant  to  spend  time with 
patients with badly infected wounds. They considered the work to be unpleasant and, in the absence 
of  hand  washing  and  protective  clothing,  staff  feared  the  risk  to  their  own  health.  The  initial 
engagement  in  wound  cleaning  and  dressing  by  the  K4C  midwives,  the  UK  volunteers  and  a 
pioneering  local  midwife  stimulated  an  holistic  investment  in  IPC  measures.  This  very  quickly 
delivered  major  and  very  tangible  results:  Critically,  it  created  a  safer  and  more  comfortable 
environment  for wound  swabbing. Working  closely with our hospital  laboratory  colleagues,  the 
project began  to  see  a  transformation of practice  from  a  situation where no wounds were being 
swabbed (or other samples taken) to one where wounds were being dressed (and seen) twice daily; 














January 1st, 2019–July 8th 2019  50  0  0% 
July 9th, 2019–July 21st 2019  16  3  19% 
July 22nd 2019–January 31st 






















We  did use  culture  and  sensitivity  tests  in Mulago  (National Referral Hospital)  but with not much 
emphasis and sometimes you have your interests on other things and we left it to the doctors. Here much of the 





















that  pharmacists  reviewed  the  pharmacotherapy  in  91.8%  of  cases where  test  results  showed  a 
bacterial growth.   
We must  not  underestimate  the  impact  of  the  introduction  and  embedding  of  culture  and 
sensitivity testing to the team‐building process. Test results trigger team‐based activity; they engage 
all staff irrespective of cadres. Having the laboratory results provides a focus for interests to coalesce 
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post‐natal  is  taking  the  lead  in  consulting with pharmacy,  but  other units  are  relying  on  empirical usage 
























it was majorly  the doctors dealing with  the prescriptions. We have managed  to reduce  the  irrational use of 
antibiotics.   
The use of language in this response by the midwife illustrates the growing status of midwives 
and  nurses  in  the  multi‐disciplinary  teams  and  their  ability  to  talk  confidently  about  ‘rational’ 
prescribing; a concept  they would not have been aware of prior  to  the MSI.  It also  illustrates  the 
‘boundary spanning’  role nurses and midwives are playing on  the wards mediating professional 






The  impact of  laboratory  testing has played an  important  role  in empowering pharmacy. This  is 
evident in the new policy, initiated by pharmacy with strong support from the laboratory, of only 
permitting  use  of  high‐end  antibiotics  when  laboratory  test  results  are  available.  A  midwife 
respondent makes the point that there is a limited role for pharmacy on the ward in the absence of 
laboratory results: 
Pharmacy will  tell you  there  is no point  in  them coming unless  there are cultures. Clinicians are not 
allowed to change antibiotics now without cultures. 
Discussions have taken place in the hospital’s IPC committee to extend this policy to all wards, 
illustrating  the wider  impact  of  the MSI  on  the  hospital  as  a whole. The  laboratory  respondent 











different  antimicrobial  agents  (or  antibiotics).  Although  international  and  national  trends  in 









local  evidence  and  has  a much  higher  chance  of  success.  The  presence  of  an  antibiogram with 
associated  awareness  raising  and  sensitisation  amongst  all  staff,  and  especially medical  interns, 
would have major impacts on empirical prescribing across the hospital. Prior to the MSI, FPRRH did 






very  informative—the  sample  size  is  now  very  adequate,  but  we  want  to  enter  this  information  into  a 
comprehensive database which has different parameters—length of stay–age‐sex‐ward–so that when you are 















respond  effectively  to  laboratory  results  this  can  be  predicted  to  have  a  major  impact  on  staff 
motivation and the behaviour change gains. Problems of access critically restrict pharmacy’s ability 
to engage in rational prescribing; prescribing the drug most likely to work according to laboratory 
results. This  in  turn  leads  to over‐consumption of poorly performing antibiotics and poor patient 













In Uganda,  the  funds  for procurement of drugs and  supplies  in  the public  sector are highly 
centralised and  inadequate. NMS procures and distributes supplies  to health  facilities based on a 
centrally  allocated  Annual  Supplies  Budget.  Each  hospital  is  required  to  produce  an  Annual 
Procurement Plan. Once agreed, this Plan is fixed and cannot be varied over the year reducing the 








Out of  the nine antibiotics  tested against Acinetobacter samples  in  the  laboratory, only  two—




Within  the  constraints  described  above,  the  MSI  has  influenced  procurement  planning  for 








av  consumption’  detailing  the  average  bi‐monthly  consumption  of  the  past  year.  The  column 
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‘2020/2021’  details  the  set  number  of  units  ordered  every  other  month  for  this  year,  with  the 
corresponding bi‐monthly cost reported in the final column. 
The  pharmacy  team  involved  in  procurement  planning  pointed  out  the  severe  budgetary 
constraints they faced when attempting to order new antibiotics in response to laboratory results. In 
practice,  this meant making difficult  ‘trade‐offs’, especially when the new antibiotics are so much 
more  expensive  than  those  they were  able  to  reduce. The  reduction  in  supply of  amoxicillin  for 
example is explained as follows: 
We realised that the majority of patients using amoxicillin were mothers discharged after giving birth. 
They are usually given amoxicillin as prophylaxis to prevent  infection. Some were being given  for a  longer 
duration than necessary. As pharmacy staff, we intervened so that the duration of treatment would be reflective 
of  the nature of  risk. This  led  to a  reduction  in use. We had  to  increase certain antibiotics or  include new 






















Cefotaxime has  shown  high  levels  of  resistance  in  the  laboratory  tests  (Supplement  1). The 






We had  to  reduce  the  quantity  of Ceftriaxone  by  a  significant margin. This  again was  supported  by 
laboratory data which showed a lot of resistance to ceftriaxone. Some of the monies freed up were used to plan 
for chloramphenicol and meropenem, drugs which are showing less resistance as per lab reports. There is no 
significant  increase  in  this  current  budget  and  the  incoming  budget  for  drugs  and medical  sundries.  It’s 
therefore painstaking to reallocate priorities in terms of drugs while maintaining the same budget. Our [MSI] 
efforts  to  encourage  and  support Culture  and  Sensitivity  testing  and  sharing  this with  the  procurement 
planning team lead us to include some much‐needed antibiotics (Meropenem and Chloramphenicol) on next 
year’s plan and reduce the procurement of antibiotics with a lot of resistance (Ceftriaxone).   
Figure  1  also  provides  an  indication  of  the  cost  implications  of  the  changes  in  antibiotic 
procurement as a result of the MSI. Most of the  increases in procurement involve more expensive 
antibiotics. The procurement plan reflects the negotiations the pharmacy team have engaged in, to 
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Financial Year Cycle    Total Items Ordered  Total Items Delivered  Fill rate 
CYCLE 1 (July–August 2019)  307  236  77% 
CYCLE 2 (September–October 2019)  306  232  76% 















the small budget and probably misuse/irrational prescribing. However  [MSI’s] endeavour  to  link  the ward, 
pharmacy and the Lab has to a great extent solved the issue of irrational antibiotic prescribing. 



















































times  daily),  plus  its  empirical  indication  as  a  broad‐spectrum  therapy  for  prophylaxis  against 
anaerobes.  IV Ceftriaxone  (dosed once daily)  is also being used empirically and  for prophylaxis, 
especially in surgical cases. Dispensing of IV metronidazole showed evidence of stock‐outs but for 
shorter  periods  than  Ceftriaxone.  In  the  period  between  February  15th  and  23rd,  neither  IV 











We discussed  some of  the challenges of collating and  interpreting  facility consumption data 
(above). The emphasis in instruments such as the WHO’s Practical Toolkit for AMS programmes in 
health‐care facilities in low‐ and middle‐income countries [22], which prescribe ‘outcome measures’ 
aligned  to  Western  consumption  indicators  (such  as  Defined  Daily  Dose  and  Direct  Observed 
Therapy) fail to capture the reality of many LMIC contexts. Hantrais’ work on comparative methods 
[23] discusses the idea of ‘conceptual equivalence’, arguing that ‘concepts cannot be separated from 
contexts’  [23]  (p.73).  Operationalising  the  concept  of  direct  observed  therapy  presents 
insurmountable  challenges  in  Ugandan  RRHs.  Hospital  pharmacists  were  very  aware  of  these 
limitations: 
We cannot measure performance by zeroing on antibiotic [consumption] only.   
Collecting  and  analysing  the  data  on  antibiotic  ‘consumption’  patterns  at  FPPRH  has 






























under  pressure  to  assist,  but  potentially  contravening  donor  conditionalities. We  can  anticipate 
similar situations  in relation  to anti‐retroviral  therapies  (for HIV patients) and also,  in  the case of 
FPRRH given its proximity to Congo, some (necessary) stockpiling in the event of Ebola spread. 
Other apparent ‘discrepancies’ in the data, including very sporadic and low use of antibiotics in 
the  neo‐natal  intensive  care  unit  (NICU)  and  the  paediatric ward  uncovered  other  variances  in 
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practice, which are undocumented and apparently do not comply with the published protocol. This 
was explained by one respondent as follows: 
















The  findings  evidence  significant and  impactful behaviour  change on  the PNG wards, with 
genuine  multi‐disciplinary  team‐working  contributing  to  changes  in  prescribing  behaviour  and 
AMS. Wound  care and  laboratory  testing  lie at  the heart of  these  changes  centre  staging nurses, 
midwives and laboratory scientists in AMS processes. The results of the microbiology testing then 
provide a platform for genuine multi‐disciplinarity and, specifically, the first opportunity for clinical 
pharmacy  engagement. This  is  true both  at  the  level of  rational  (evidence‐based) prescribing  for 
individual patients and  in  improving  the evidence base behind empirical prescribing  (through an 
understanding  on  patterns  of AMR).  If  access  to  a  full  range  of  antibiotics were  available,  this 
platform of behaviour change would transform antimicrobial use patterns, reduce the overuse and 




multi‐disciplinary decision‐making. This achievement  could have a major  impact on AMS at  the 
hospital, as these wards consume by far the largest volume of antibiotics at the hospital. The cost‐





The second part of  the paper has elaborated  the complexity and opacity of  the supply chain 
system  in a RRH setting  in Uganda.  In  the absence of effective supplies not only will  these cost‐










hope  that publication of  this evidence will  stimulate discussion at national  level amongst all key 
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stakeholders, and generate a momentum for change. The COVID‐19 pandemic has thrown a light on 
supply‐chain effectiveness and the impact of weak supply chains on global and national inequalities. 















from In‐Patient Pharmacy to PNG Wards (1/12/2019‐29/03/2020).         
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